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Este trabalho tem como objetivos primordiais 
o estudo de critérios de elegibilidade para a 
Braquiterapia Endobrônquica, a análise dos 
benefícios clínicos como terapêutica paliativo e a 
procura de esquemas de fracionamentos de dose 
mais vantajosos.
Materiais e Métodos
A amostra compreendeu artigos do ano de 2000 
até 2019. A revisão sistemática tem como amostra 
24 artigos. Critérios de inclusão: Estudos onde 
se comprovou a relevância da braquiterapia no 
tratamento paliativo na patologia pulmonar, com 
discriminação de como foi realizado esse estudo; 
Estudos em doentes em cuidados paliativos; 
Estudos que salientam os requisitos à realização da 
braquiterapia paliativa. Critério de exclusão: estudos 
de braquiterapia endobrônquica de abordagem 
curativa.
Resultados Principais
O tempo médio de follow-up mais usual foi de 6 
meses, já o tempo médio de sobrevida variou entre 
os 3-54 meses. Os brônquios são as estruturas mais 
atingidas. Como critérios de elegibilidade, a prova 
histológica e broncoscópica, a sintomatologia 
persistente e a impossibilidade de operar o tumor, 
foram os mais observados. A hemoptise fatal, a 
hemoptise e a bronquite por radiação foram as 
complicações mais registadas.
Conclusão
São necessários critérios de elegibilidade para 
realizar o tratamento. A braquiterapia acarreta 
uma maior toxicidade comparativamente à RTE, no 
entanto ajuda no alívio de sintomas. As guidelines 
sugerem 3# de 7.5Gy, 2# de 10Gy ou 4# de 6Gy 
quando a braquiterapia é utilizada sozinha.
Palavras-chave
Brachytherapy [E02.815.150], Lung Neoplasm 
[C04.588.894.797.520], Neo-plasm Metasta-





Demonstrating if it is possible to demonstrate 
eligibility criteria, how high dose rate brachytherapy 
could help in palliative treatment and an adequate 
dose frac-tionation scheme.
Materials and Methods 
Demonstrating if it is possible to demonstrate 
eligibility criteria, how high dose rate brachytherapy 
could help in palliative treatment and an adequate 
dose frac-tionation scheme.
Materials and Methods
The analysis comprised articles from the year 2000 
to 2019. The systematic review has 24 articles as a 
sample. Inclusion criteria: Studies that show the im-
portance of brachytherapy in palliative treatment in 
pulmonary pathology, with a description of how this 
study was done; Studies in patients in palliative care; 
Studies that show the requirements for palliative 
brachytherapy. Exclusion criteria: studies with a 
curative approach.
Main results
The most common mean follow-up time was 6 
months since the mean survival time ranged from 
3-54 months. The bronchi was the structure more 
affected. As a criteria, the histologic and bronchoscopy 
prove, the persistent symptomatology and a good 
performance status, were the most observed. Fatal 
hemoptysis, hemoptysis, and radiation bronchitis 
were the most frequently recorded.
Conclusion
Eligibility criteria are necessary to carry out the 
treatment. Brachytherapy entails greater toxicity 
compared to EBR. The risk of fatal hemoptysis is 
quite high. The guidelines suggests 3 # of 7.5Gy, 2 # 
of 10Gy or 4 # of 6Gy when a Brachythera-py is alone.
Keywords
Brachytherapy [E02.815.150], Lung Neoplasm 
[C04.588.894.797.520], Neo-plasm Metasta-
sis [C23.550.727.650], Palliative Treatment 
[E02.760.666]. 
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Introdução
O cancro do pulmão é neste momento a primeira 
causa de morte oncológica a nível da Europa 
Ocidental(1). Em Portugal há registos de ser o quarto 
tumor mais frequente e o segundo mais mortal (1). 
Atinge principalmente indivíduos do sexo masculino, 
mas tem vindo a aumentar os casos de cancro do 
pulmão no sexo feminino (1). O carcinoma das células 
escamosas é o mais comum em indivíduos do sexo 
masculino e está associado ao hábito tabagista, 
enquanto os adenocarcinomas são mais comuns em 
mulheres e não tabagistas (2). De um modo geral, o 
carcinoma de não pequenas células é o que lidera o 
número de mais óbitos nos homens (3).
Como se trata de uma patologia que é habitualmente 
diagnosticada numa fase avançada, a escolha do 
tratamento tem de ser rápida (4). Existem quatro 
terapêuticas possíveis, sendo que a associação entre 
si, permite a obtenção de um melhor resultado (4). 
São estas: a cirurgia, a quimioterapia, a radioterapia 
e a terapia génica (4).
Braquiterapia Endobrônquica
Ao desfragmentar a palavra braquiterapia obtemos 
a palavra braqui, que significa “curto”, associada à 
palavra “terapia” (5). Esta técnica, dentro da terapia 
com radiação, tem como objetivo minimizar a 
distância entre a fonte de radiação e o volume alvo 
(5). É considerada braquiterapia de alta taxa de dose 
a técnica de irradiação que utiliza uma dose superior 
a 12Gy/h (6–8). A principal vantagem da braquiterapia 
vai de encontro com a distribuição de dose que esta 
permite fazer, comparativamente à RTE (8). Como 
a fonte de radiação se encontra muito próxima do 
volume alvo, vai resultar numa alta concentração de 
dose em volta do tumor e assim proteger os órgãos 
de risco adjacentes (8). Outras vantagens estão 
associadas, como a menor probabilidade de erro de 
set up, devido à fácil imobilização da área a tratar 
e a localização precisa do GTV (8). A braquiterapia 
apresenta outra vantagem no que concerne ao 
tempo de tratamento ser significativamente mais 
curto que a RTE, podendo ser feito em ambiente de 
ambulatório (9,10). Mas todas as técnicas apresentam 
desvantagens, como é o facto de se precisar de 
profissionais com formação específica para realizar 
esta terapêutica (8).
Para o tratamento do cancro de pulmão e outras 
neoplasias pulmonares, a modalidade menos 
invasiva é a braquiterapia endobrônquica (10). Para 
isso, utiliza-se um broncoscópio via nasal, enquanto 
o doente está sob sedação (11). O broncoscópio vai 
auxiliar a colocação de um aplicador de onde são 
libertadas fontes radioativas na precisa localização 
do tumor (12). Esse mesmo aplicador está conectado 
a um sistema remoto after loading de alta taxa de 
dose que utiliza o Ir192  como fonte radioativa (13). É 
neste momento que a fluoroscopia é utilizada, para 
assegurar que o aplicador se mantém na sua posição 
(10). No final do tratamento o aplicador é removido e o 
paciente deve ser observado, assim como o sistema 
é verificado para confirmar se as fontes recolheram 
com segurança (10).
Um fator importante a ter em conta na escolha desta 
terapêutica são as condições físicas do doente(9). Para 
isso utilizam-se escalas, como a escala de Karnofsky 
(tabela 1) e WHO para realizar essa avaliação(9).
Revisão sistemática 
Esta revisão sistemática da literatura é um estudo 
descritivo qualitativo/ meta-análise. Nasceu da 
necessidade de mostrar a literatura disponível que 
está associada à braquiterapia como tratamento 
paliativo em tumores endobrônquicos. A conjugação 
de duas temáticas diferentes, como a braquiterapia 
endobrônquica e o tratamento paliativo, mostrou-se 
ser um tema muito interessante, pois a terapia está 
muitas vezes associada à cura e neste caso associou-
se à paliação. É importante mostrar que a paliação é 
algo muito importante e não deverá ser descartado 
pela equipa multidisciplinar no momento de decisão 
da terapêutica a seguir. 
Definiram-se como perguntas de investigação:
 
a) É possível enunciar alguns critérios de elegibilidade 
para o tratamento paliativo endobrônquico?
b) Se sim, quais esses critérios? 
c) De que forma a braquiterapia de alta taxa de dose 
auxilia no tratamento paliativo? 
d) Existe algum esquema de fracionamento de dose 
mais adequado para esta terapia? 
e) A localização do tumor vai influenciar de alguma 
forma, o tratamento de braquiterapia? 
Desta forma, conjetura-se que: 
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a)Sejam necessários critérios de elegibilidade, para 
que o doente seja submetido a tal tratamento. 
b)Que esta terapia irá auxiliar no tratamento 
paliativo. 
c) Que existe um fracionamento mais adequado para 
o tratamento de braquiterapia endobrônquica.
d) Que a localização do tumor tem influência no 
tratamento.
Materiais e Métodos
Estabeleceu-se que a pesquisa da amostra iria 
compreender artigos do ano de 2000 até 2019. A 
pesquisa foi feita em plataformas como o Medline, 
BioMed, Co-chrane Library e PubMed.
As expressões de busca utilizadas foram: 
“endobronchial brachytherapy”; “endo-luminal 
brachytherapy” “brachytherapy as a palliative 
treatment” e “ palliative treatment of lung 
cancer”. Caso as bases de dados não admitissem 
as expressões, decompunha as expressões em 
palavras isoladas. Realizou-se igualmente a pesquisa 
com as mesmas expressões mas em português: 
“braquiterapia endobrônquica”; “braquiterapia 
endoluminal”; “braquiterapia como tratamento 
paliativo”; “tratamento paliativo no cancro do 
pulmão”. 
Os critérios de inclusão estabelecidos foram 
os seguintes: 1-Estudos onde se demostrasse a 
relevância da braquiterapia no tratamento paliativo 
na patologia pulmonar, com discriminação de como 
foi realizado esse estudo; 2-Estudos em doentes em 
cuidados paliativos; 3-Estudos que evidenciassem 
os requisitos à realização da braquiterapia paliativa. 
Como critério de exclusão estabeleceu-se que 
não iriam fazer parte desta revisão, estudos que 
abordassem o tratamento de braquiterapia como 
tratamento curativo. 
O fluxograma abaixo mostra como foi realizada a 
seleção dos artigos. Primeiramente foi realizada 
uma avaliação dos títulos e do ano da amostra. De 
seguida foi feita uma seleção pelos resumos dos 
artigos. Após esta avaliação inicial verificou-se, se 
preenchiam os requisitos dos critérios de inclusão e 
exclusão. No final este artigo de revisão conta com 
uma amostra de 24 artigos.
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Resultados
Histologia e Esquema de doses
Na tabela 2 está descrito o número de pacientes que 
participaram em cada estudo, assim como o tipo 
histológico mais frequente. Pode-se comprovar que o 
carcinoma das células escamosas e o carcinoma de não 
pequenas células foram os tipos de carcinomas que 
mais apareceram nos estudos selecionados, respetiva-
mente dez e oito artigos. Relativamente ao esquema 
de dose utilizado nos estudos, pode-se observar que 
os esquemas mais frequentes foram 10Gy numa única 
fração, 15Gy em uma ou mais frações, 22.5Gy em três 
frações, 20Gy numa ou mais frações e 30Gy em duas 
ou mais frações. No entanto o esquema com dose total 
de 10Gy prevaleceu, sendo usada em oito estudos. O 
tempo médio de follow-up mais usual foi de seis meses, 
mas variou entre um mês e os três anos. Já o tempo 
médio de sobrevida variou entre os três meses e os 54 
meses. 
Localização do Tumor e Controlo Sintomático
Na tabela 3 encontra-se descrito a localização do 
tumor, a terapia utilizada e o controlo sintomático que 
esta teve sobre os doentes. Da amostra concluiu-se 
que os brônquios são as estruturas onde aparece com 
mais frequência tumores endobrônquicos, seguido da 
traqueia e pulmão. Por último a estrutura menos fre-
quente foi a carina. Dentro da estrutura dos brônquios, 
os brônquios principais tanto o direito como o esquerdo 
são os mais afetados. 
Relativamente à terapia utilizada, em 15 estudos 
(14,15,24–27,16–23) utilizaram a radioterapia externa como 
tratamento prévio ou em concomitância com a bra-
quiterapia. Enquanto em nove estudos (28–35) utilizaram 
apenas a braquiterapia como tratamento. Segundo 
alguns autores (17,36,37) os doentes que receberam 
radioterapia externa, obtiveram um melhor controlo 
sintomático, que os do-entes que apenas realizaram 
braquiterapia. Mas todos os autores concluíram que a 
braquiterapia ajuda no alívio e controlo sintomático.
Critérios de Elegibilidade
A tabela 4 diz respeito aos critérios de elegibilidade, 
definidos pelos autores, para os doentes realizarem o 
tratamento de braquiterapia como tratamento paliativo. 
Em 14 estudo s (12,13,14–16, 18,20–24,29,33,35,) os autores referiram 
que era necessário que o tumor fosse comprovado 
histológica e broncoscopicamente. Em 13 estudos 
(14,16,17,19,20,24–26,28,29,32–34) salientaram a sintomatologia 
persistente, como a dispneia, tosse, hemoptise, dor, 
disfagia entre outras. Em quatro artigos (14,25,33,36) um dos 
critérios descritos foi a impossibilidade de realização 
de cirurgia ao tumor. Noutros cinco estudos (17,19–21,35) 
tinham em conta uma boa performance status por parte 
do doente. Em seis artigos (16,19,21,29,31,32)  só podiam realizar 
tratamento quem fosse portador de metástases ou 
doença muito avançada, enquanto que em dois estudos 
(23,36)  doentes com metástases já não participavam no 
estudo. Por fim, dois artigos(28,36) referiram que era 
necessário tolerar bem a broncoscopia e outros dois 
(14,21) estabeleceram como critério o tumor ser visível por 
broncoscopia.
Efeitos secundários da braquiterapia endobrônquica
A tabela 5 mostra as complicações obtidas em cada 
estudo da amostra. Muitas complicações foram 
observadas. A hemoptise fatal foi registada em sete 
estudos (15,16,18,22,24,28,36), seguida da hemoptise que foi 
registada em seis estudos (14,15,18,23,31,34). De seguida, 
a bronquite por radiação foi vista em cinco artigos 
(23,24,31,34,35) e a morte por outras complicações foi 
registada em dois estudos (23,31). A tosse, febre, fístulas e 
estenoses foram descritas em sete arti-gos (16,23,24,31–33,35). 
A necrose, falhas respiratórias e pneumotórax foram 
observados em quatro estudos (22,23,32,34).
Discussão 
Esta revisão sistemática da literatura tem em vista 
entender quais os critérios necessários, para que um 
doente paliativo se possa submeter ao tratamento 
endobrônquico com braquiterapia, e de que forma 
esta terapia pode auxiliar e trazer benefícios para os 
doentes selecionados. O esquema de fracionamento 
de dose foi igualmente um tópico a ser analisado.
Comparando o tipo histológico com a dose 
administrada, pode-se observar que nos dez 
estudos em que o carcinoma de células escamosas 
é predominante, seis destes estudos (14,18,19,24,28,32) 
optaram por administrar doses superiores a 15Gy. 
Nos 8 artigos em que o carcinoma de não pequenas 
células (CNPC) é mais frequente, igualmente seis 
artigos mostram que a dose ≥15Gy é a mais utilizada 
enquanto apenas dois estudos optaram por doses 
inferiores. Assim, a dose total igual ou superior a 
15Gy foi a mais registada para o tratamento de 
braquiterapia endobrônquica. No entanto, não 
se observou uma correlação entre a histologia do 
tumor com a dose prescrita. 
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Já a correlação com a dose prescrita e as 
complicações resultantes do tratamento, mostraram 
resultados interessantes. Dos estudos (12-14,16,20–
22,26,29,32,34)  em que a hemoptise e a hemoptise fatal 
foi uma complicação, todos eles utilizaram uma dose 
igual ou superior a 15Gy. Relativamente à bronquite 
por radiação, todos os estudos que registaram esta 
complicação utilizaram igualmente uma dose igual 
ou superior a 15Gy. 
Pelos resultados, doses iguais ou superiores a 15Gy 
podem estar associadas a complicações mais severas, 
como a hemoptise e a bronquite por radiação. 
No entanto, segundo Escobar –Sacristán et al. (38) o 
protocolo de quatro sessões com uma dose de 5Gy 
por fração, em que cada sessão é com um intervalo 
de tempo de uma semana é o mais eficaz e com 
menos complicações associadas. No caso específico 
da hemoptise fatal, segundo Gorayeb et al. (24) esta 
complicação está associada ao volume irradiado. 
Assim, quanto maior for o volume irradiado maior 
a probabilidade de hemoptise fatal. Speisser et al. 
(39) conseguiram estabelecer uma relação entre a 
dose administrada e a severidade da bronquite por 
radiação. Um tratamento de 4 frações de 5Gy em 
cada sessão permite uma excelente paliação com 
um grande decréscimo na taxa de bronquite por 
radiação e de estenose. Kawamura et al. (12) diz que 
as toxicidades da braquiterapia estão di-retamente 
correlacionadas com a dose total do tratamento, 
o seu fracionamento, o volume do tumor e a sua 
localização. Nori (11) sugere três frações de 7.5Gy, 
duas frações de 10Gy ou quatro frações de 6Gy, 
quando a braquiterapia é utilizada sozinha. 
Em muitos estudos, verificou-se a adjuvância ou 
a concomitância do tratamento de braquiterapia 
com a RTE. Foi-se observar a ligação desta opção 
com as complicações que podem estar associadas 
ao tratamento. Em 15 estudos (12,13, 14–21,22–25) a RTE 
foi uma opção para ajudar no tratamento, em sete 
(15,16,18,22–24,36) desses estudos registou-se hemoptise 
e hemoptise fatal. Apenas um estudo (28), em que 
a braquiterapia foi a única modalidade escolhida 
como tratamento, se registou hemoptise fatal como 
complicação. Dos cinco (23,24,31,34,35) estudos em que 
se observou a bronquite por radiação, três (31,34,35) 
utilizaram apenas a braquiterapia como tratamento. 
Dos artigos (28–35) que elegeram a braquiterapia 
como terapia única de tratamento, dois (29,30) não 
registaram complicações. 
Segundo Nguyen et al., Kawamura et al., Simone 
et al., Ung et al. a braquiterapia tem um alto risco 
de toxicidade, como a hemoptise fatal, fístulas, 
bronquites por radiação, estenoses e broncospasmos 
(3,12,40,41). No entanto existem autores que referem 
que a braquiterapia como modalidade única ou 
combinada com a RTE tem uma toxicidade tolerável 
e não significativa (3,12,42). 
Ozkok et al. (17) realça no seu estudo que o grupo 
que realizou RTE previamente teve menos casos de 
toxicidade.
Relativamente ao controlo sintomático com 
combinação de RTE, não houve um resultado 
significativo. Cinco autores(14,16–18,24) concluíram 
que havia benefícios em realizar RTE previamente, 
enquanto quatro autores (22,25,27,37) concluíram o 
oposto, não observaram benefícios. Guilcher at al. 
(23) afirma ainda que há piores resultados no controlo 
sintomático aquando da RTE com braquiterapia. 
Nguyen et al. (3) afirma que a combinação da RTE com 
a braquiterapia melhora os níveis de reoxigenação 
dos pulmões. Outros autores afirmam ainda que 
melhora o controlo local e em casos de atelectasia, o 
tratamento mais adequado é mesmo a combinação 
das duas técnicas em vez do tratamento de bra-
quiterapia sozinho (38,43,44). 
Ao longo da leitura e análise da amostra, fez-
se sempre referência a certos critérios que 
eram necessários para realizar o tratamento de 
braquiterapia. Um dos critérios presentes foi de uma 
boa performance status. Essa condição é avaliada com 
recurso a escalas, nomeadamente a escala Karnofsky 
(KPS) que foi a mais utilizada pelos autores. Foi 
também utilizada mas por menos autores, a escala 
WHO, que avalia a progressão da doença e como isso 
afeta as tarefas diárias dos doentes (45). Ozkok et al., 
Gist et al. e Of et al. (17,20,35) referem que para o do-
ente realizar terapia deverá ter KPS ≥ 50 ou KPS > 60. 
Assim, o doente precisa de uma assistência ocasional 
mas consegue ter os seus cuidados básicos (46). 
Segundo Zamboni et al. (44) os candidatos à 
braquiterapia devem ser portadores de doença 
endobrônquica comprovada histologicamente e 
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por broncoscópio. Haver impossibilidade de operar 
o tumor, ter sintomatologia associada e com um 
coagulograma normal. Outros autores referem ainda 
que os doentes que podem beneficiar mais desta 
terapia incluem, doença visível por broncoscópio, 
que não são candidatos a RTE e/ ou que estão num 
estadio avançado da doença (IIIb ou IV)(10,11,41,43,47). 
A prova histológica e broncoscópica foi um critério 
em que 62.5% da amostra referenciou, seguindo 
do critério de doença avançada e boa performance 
status, 25% e 20.8% respetivamente. 
Pode-se dizer que estes são os critérios de 
elegibilidade que se destacaram neste estudo.
Conclusão
Em resposta às questões colocadas na metodologia, 
pode-se concluir que sim, são necessários critérios 
de elegibilidade para realizar o tratamento de 
braquiterapia endobrônquica como cuidado paliativo. 
Os doentes devem ter doença endobrôn-quica 
comprovada histologicamente e por broncoscópio. 
Ter doença num estadio avançado, mas com uma 
boa performance status e com persistência de 
sintomas, como a dispneia, hemoptise, tosse, dor 
e/ou disfagia. Nesse sentido todos os estudos da 
amostra apontaram para um alívio dos sintomas e 
consequentemente numa melhoria na qualidade 
de vida. Pode-se concluir que esta é uma das gran-
des vantagens para a realização da braquiterapia, 
tendo em conta que a paliação tem em vista aliviar o 
sofrimento do doente, com o objetivo de melhorar a 
sua qualidade de vida (48). 
A braquiterapia apesar de ser uma modalidade 
em que a fonte de radiação está mais próxima 
do volume alvo, acarreta uma maior toxicidade 
comparativamente à RTE. O risco de hemoptise 
fatal é bastante elevado segundo alguns autores. 
A combinação da braquiterapia com RTE ainda é 
um assunto em discussão mas a maior parte dos 
autores defende a sua conjugação. Relativamente 
ao protocolo de dose que deve ser utilizado, as 
guidelines sugerem 3# de 7.5Gy, 2#de 10Gy ou 4# de 
6Gy quando a braquiterapia é utilizada sozinha.
 
Não se observou nenhuma correlação entre a 
localização do tumor com comorbilidades nos estudos 
discutidos nesta revisão. No entanto se a localização 
do tumor não for acessível por broncoscopia, o 
doente não está apto para realizar a terapia. Assim 
como um doente com uma má performance status 
(<50 KPS) com obstrução das vias aéreas não poderá 
realizar broncoscopia, e desta forma não poderá 
realizar braquiterapia endobrônquica. Em resposta à 
questão colocada na metodologia, a localização do 
tumor influencia no tratamento endobrônquico. 
É de realçar que o trabalho teve algumas limitações 
como a quase inexistente bibliografia encontrada 
sobre o tema. A conjugação de duas temáticas como 
a bra-quiterapia endobrônquica e o tratamento 
paliativo resultou também numa limitação 
pelo facto de ser um tema muito específico e 
particular. A tentativa de correlação entre tópicos, 
nomeadamente das complicações do tratamento 
com a loca-lização do tumor, ou da dose administrada 
com o controlo sintomático também se revelou uma 
limitação, pela amostra reduzida e pela falta de 
informação sobre esses temas. 
Espera-se que no futuro possam haver guidelines 
concretas, para esta terapêutica, provenientes de 
estudos efetuados como uma maior amostra de 
doentes, on-de se possam consultar os critérios 
necessários para o doente se submeter a esta 
terapia. Assim como estudos que comprovem ou não 
o benefício da concomitância com a RTE.
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Tabela 1: Escala de Karnofsky (46)
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Tabela 2: Descrição da doença, nº da amostra, esquema de dose, tempo médio de follow-up, tempo médio 
de sobrevivência
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Tabela 3: Descrição da Localização do tumor, tratamento realizado e controlo sintomático
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continuação da Tabela 3
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Tabela 4: Critérios de Elegibilidade
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Tabela 5: Complicações no tratamento
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